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Accouchement 

des grossesses gemellaires 

Les grossesses gemellaires posent des problemes complexes 
a I'obstetricien et sont source, par rapport a I'accouchement 
des grossesses simples, d'une augmentation de la morbidity 
et de la mortality gui frappe surtout le 2 e jumeau. Le terme ideal 
se situe autour de la 38 e semaine d'amenorrhee. Les indications 
de la cesarienne sont larges. 
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I e nombre des grossesses gemellaires est en augmenta- 
tion du fait du traitement des sterilites. Le pourcentage 
de grossesses gemellaires est passe de 1,6% en 1999 a 
1,8% en 2003 (source Audipog). 1 Les grossesses gemel- 
laires auraient augmente de 62% entrel970 et 1998. 2 
Mais l’obtention de ce type de grossesses ne doit pas etre 
consideree comme un succes therapeutique, car elles 
posent des problemes complexes a Fobstetricien. 

ANOMALIES DE L'ACCOUCHEMENT 

GEMELLAIRE 

Dystocie dynamique 

II n’a pas ete foimellement demontre qu’il existait une 
difference significative de la duree du travail entre les par- 
turientes accouchant de jumeaux et les autres. Toutefois, 
un arret de la dilatation est assez frequent en fin de travail, 
sa cause principale est l’hypokinesie des gros uterus ou la 
distension uterine et l’exces de liquide amniotique jouent 
un role. 


Procidence du cordon 

Elle est plus frequente, surtout chez le deuxieme 
jumeau (J2) du fait des presentations dystociques et de 
l’exces de liquide, mais les consequences en sont moin- 
dres que dans la grossesse unique, car les conditions obs- 
tetricales sont favorables a une extraction rapide du foetus. 

Mortality et morbidity 

Elles sont augmentees. C’est surtout le deuxieme 
jumeau qui est affecte d’une surmortalite. L’intervalle de 
temps entre les 2 naissances joue un role dans le pronostic 
de J2 :en 1967, une etude rapportait 9,7% de mortalite si 
l’intervalle etait de 1 a 10 minutes, environ 14% entre 11 
et 30 minutes et plus de 18% au-dela de 30 minutes ; 3 en 
1977, une autre etude donnait des resultats compara- 
bles ;le score d’Apgar est superieur a 7 dans 80% des cas 
si l’intervalle fibre est inferieur a 15 minutes, dans 66,7% 
des cas seulement si l’intervalle fibre depasse 25 minutes. 4 

Cependant, les publications les plus recentes n’ont pas 
confirme ces affirmations. 5 9 
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Ces donnees expliquent la frequence elevee des extrac- 
tions instrumentales et des manoeuvres obstetricales, en 
particular pour J2. 10 II apparait que l’expectative prudente 
preconisee autrefois apres le premier jumeau (Jl) n’est 
plus de mise et qu’un intervalle libre de 5 a 15 minutes 
entre Jl et J2 parait raisonnable. 

ACCOUCHEMENT GEMELLAIRE 

Conditions de raccouchement 

Monitorage obstetrical 

Le depistage d’une souffrance foetale par le monitorage 
doit etre systematique et continu pendant toute la duree 
de raccouchement. II permettrait de diviser la morti- 
natalite par 2. 11 

Echographie 

L’echographie doit etre presente a toutes les phases de 
cet accouchement. En effet, elle permet : 

— de preciser au dernier moment les presentations 
respectives (fig. 1) ; 

— de verifier le site du ou des placentas ; 

— de controler la biometrie ; 

— de reperer par echodoppler ombilical d’eventuelles dif- 
ferences entre un transfuseur et un transfuse. 

Mais, surtout, apres la naissance du premier jumeau, 
elle permet de controler la situation de J2 et de conduire 
une eventuelle version-grande extraction en cas de pre- 
sentation transverse, l’echographie guidant la main de 
l’operateur vers les pieds du foetus et orientant le sens de 
la rotation. Le temps d’extraction est alors grandement 
reduit, car sans tatonnement. 

Peridurale 

Elle a des inconvenients theoriques : l’augmentation de 
la dystocie dynamique par hypokinesie et du nombre 
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mm Les differentes positions des jumeaux. 


E QUI EST NOUVEA 


^augmentation importante du nombre de grossesses 
gemellaires. 

)• ^augmentation du nombre de cesariennes. 

)• L'echographie, qui doit etre operationnelle a tous les moments 
de raccouchement par voie basse. 

)• L'expectative prudente preconisee autrefois apres le premier 
jumeau (Jl) n'est plus de mise, et un intervalle libre de 5 a 
15 minutes entre Jl et J2 parait raisonnable. 


d’extractions instrumentales. Mais elle a aussi des avan- 
tages : l’analgesie de qualite pour un travail souvent long 
et la possibility d’effectuer des manoeuvres sans avoir 
recours a l’anesthesie generate. 

Personnel 

La presence de l’anesthesiste est indispensable a l’exe- 
cution d’une manoeuvre obstetricale toujours decidee en 
urgence. Les pediatres, surtout s’ils sont neonatologues, 
sont d’un precieux secours. 

Declenchement et date d'accouchement 

Plusieurs publications ont montre que le terme « ideal » 
des grossesses gemellaires se situait autour de 38 semai- 
nes d’amenorrhee (SA). 12 En effet, c’est a cet age que la 
mortalite perinatale etait la plus faible. Une grossesse 
gemellaire a 39 SA devrait etre consideree comme etant 
en depassement de terme et meriter, au minimum, une 
surveillance rapprochee. 

Le declenchement du travail des grossesses gemellai- 
res, si la voie basse avait prealablement ete acceptee, a ete 
recommande 12 15 entre 38 et 39 semaines d’amenorrhee, 
car les auteurs ont constate une augmentation de la mor- 
talite et de la morbidite foetale apres cette date (« depasse- 
ment de terme » relatif). 

Indications de cesarienne 

Indications systematiques 

Une meta-analyse 16 englobant un essai randomise 17 et 
3 cohortes historiques 18 20 (n= 1 932 enfants) a seulement 
retrouve un score d’Apgar inferieur a 7 a 5 minutes moins 
frequent en cas de cesarienne programmee ( oclds ratio : 
0,47 ; intervalle de confiance a 95 % : 0,26-0,88). Cette etude 
n’a pas retrouve de difference pour la morbi-mortalite neo- 
natale, ou la morbidite maternelle, entre le groupe cesa- 
rienne programmee et le groupe voie basse acceptee. II y a 
probablement une surmorbidite liee a la voie basse, tres 
moderee, pour J2 au voisinage du terme, plus marquee si 
Jl se presente en siege et en cas de grande prematurite. 
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Les recommandations du CNGOF (College national 
des gynecologues et obstetriciens frangais) [decembre 
2000] sont les suivantes : 21 

— J1 en sommet (quelle que soit la presentation de J2) : 
pas d’indication de cesarienne systematique (niveau de 
preuve 3) ; 

— J1 en siege (age gestationnel < 32 SA ou poids foetal 
estime < 1 500 g) : les donnees ne permettent pas de 
recommander une voie d’accouchement plutot qu’une 
autre (niveau de preuve 4). 

Les recommandations de la SOGC (Societe d’obste- 
trique gynecologique du Canada) [juillet 2000]) sont : 22 

— J1 cephalique et J2 non cephalique (poids entre 1,5 et 
4 kg) : accouchement par voie basse (niveau de preuve 3) ; 

— J1 cephalique et J2 non cephalique (poids entre 0,5 et 
1,5 kg) : pas de donnees pour recommander une voie d’ac- 
couchement (niveau de preuve 2). 

Indications prophylactiques 

Certaines sont «evidentes» (10 a 15% des gemellai- 
res) rtoutes les indications existant pour une grossesse 
unique, J1 en transverse, siamois . . . 

D’autres sont plus discutees. 

Uuterus cicatriciel : l’effet de surdistension peut faire 
craindre theoriquement une rupture uterine, mais il a ete 
demontre que l’incidence de rupture apres cesarienne 
anterieure n’etait pas plus elevee pour les grossesses 
gemellaires. Trois etudes, ayant inclus au total 136 
« epreuves de cicatrice », ont montre qu’un accouchement 
par voie basse etait possible dans plus de 70% des cas au 
prix de 3 dehiscences asymptomatiques. 23 25 

La grossesse gemellaire mono amnio tique : pour beau- 
coup, la cesarienne est d’indication absolue ; ce sont en 
oarticulier les recommandations americaines (ACOG 
American College of Gynecologists and Obstetricians ]) 26 
et canadiennes (SOGC). 22 Cependant, certains auteurs 
acceptent la voie basse 27 28 en presence de 2 presentations 
cephaliques, en l’absence de compression funiculaire, et si 
les conditions obstetricales sont favorables. 

La presentation du siege : 

— si J 1 ou J2 sont en presentation du siege et de poids 
inferieur a 1 500 g ; 

— lorsque J 1 est en siege (du moins chez la primipare) et 
avant 36 SA, la plupart des auteurs preconisent une cesa- 
rienne prophylactique, mais d’autres acceptent la voie 
basse chez les multipares ou chez les primipares apres 36 
SA sous reserve d’une pelvimetrie normale ; 

— la cesarienne de principe et la voie basse pour des gros- 
sesses gemellaires avec une presentation siege-tete ont ete 
comparees, sans que Ton puisse mettre en evidence de 
difference entre les 2 techniques ; 29,30 la meme constata- 
tion a ete faite pour des grossesses gemellaires en presen- 
tation siege-siege et siege-transverse ; 31 

— la mort d’un des jumeaux in utero ; c’est essentiellement 
lorsqu’elle survient au troisieme trimestre qu’un pro- 


bleme se pose pour le survivant ; dans cette situation on 
risque, dans 10% des observations environ, prematurite, 
retard de croissance intra-uterine et en cas de circulation 
croisee, encephalomalacie par embolie de materiel throm- 
boplastique du jumeau mort ;l’attitude est loin d’etre 
codifiee, cesarienne d’emblee pour certains (surement s’il 
s’agit d’une grossesse monozygote), surveillance pour 
d’autres. 

Indications pendant le travail 

V 

A ce stade, les indications de cesarienne sont essentiel- 
lement les dystocies dynamiques et les souffrances foeta- 
les de l’un des jumeaux, ainsi que quelques rares indica- 
tions pour J2 de frequence inversement proportionnelle a 
l’experience de l’accoucheur en matiere de version- 
extraction. Ces cesariennes sur J2 sont marquees par une 
morbi-mortalite foetale plus elevee mais elles ont souvent 
ete realisees pour suspicion de souffrance foetale. 32 33 

Deroulement de raccouchement 
Accouchement du premier jumeau 

Lorsque la voie basse est autorisee, la conduite de l’ac- 
couchement de J1 ne differe en rien d’un accouchement 
de grossesse unique avec quelques precautions : 

— mise en place d’une perfusion ocytocique avant le 
debut des efforts expulsifs ; 

— indication assez large d’episiotomie tant pour minimiser 
le traumatisme de l’enfant generalement petit que pour 
favoriser une eventuelle manoeuvre sur J2 ; 

— extractions instrumentales plus nombreuses, car les 
efforts expulsifs sont moins efficaces ; 

— double clampage du premier cordon des la sortie de J1 
du fait des possibilites d’anastomose vasculaire et pour le 
reperer pour mesurer les gaz du sang. 

Intervalle libre 

Sa duree optimale doit etre comprise entre 5 et 15 
minutes, il faut mettre a profit cette periode pour clamper 
la perfusion ocytocique le temps de controler les parame- 
tres maternels (pression arterielle, pouls) et foetaux 
(remise en place du capteur externe du cardiotocogra- 
phe), et de verifier la presentation de J2 par le toucher 
vaginal et par l’echographie en salle de travail. 

Accouchement de J2 

En cas de presentation podalique 

L’accouchement est souvent eutocique ; apres rupture 
des membranes, reprendre les ocytociques, commander les 
efforts expulsifs de la patiente et attendre l’accouchement 
spontane du siege, qui peut etre termine par une petite 
extraction ou une aide a l’expulsion de la tete seulement. 

Pour reduire l’intervalle hbre et eviter la retraction du 
col, il est recommande de faire une grande extraction sys- 
tematique a membranes intactes. 34 
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OH Collision des foetus. Le contact des 2 foetus, au 
detroit superieur, empeche I'engagement. 



OH Impaction des foetus. Le contact des 2 foetus a 
permis un engagement partiel. 


Une etude recente a montre que les resultats neona- 
taux etaient similaires entre l’expectative et la grande 
extraction systematique, mais que le taux de cesarienne 
sur le deuxieme jumeau etait plus important si Ton tentait 
un accouchement spontane. 35 

La version par manoeuvre externe a ete proposee sous 
controle echographique avant la rupture artificielle des 


IMUU Compaction des foetus. Les 2 foetus se sont 
engages ensemble dans le detroit superieur, mais ils sont 
blogues et ne peuvent descendre plus dans le bassin. 

membranes. 36,37 Mais les resultats obtenus ne semblent 
pas favorables. Plusieurs auteurs ont compare la grande 
extraction et la version par manoeuvre externe sur des 
grossesses gemellaires avec J2 en presentation du siege. 
Ils ont observe une augmentation des taux des cesarien- 
nes et des souffrances foetales quand une version par 
manoeuvre externe a ete pratiquee. 20,38 40 

En cas de presentation transverse 

II s’agit d’une bonne indication de version par manoeu- 
vre interne suivie d’une grande extraction a membranes 
intactes. 41 

En cas de presentation cephalique 

Paradoxalement, c’est une situation plus compliquee. II 
est recommande de rompre les membranes, verifier la 
presentation et accelerer le debit de la perfusion ocyto- 
cique pour favoriser la naissance de J2. Une souffrance 
foetale ou un retard a l’expulsion spontanee peuvent justi- 
fier une extraction instrumentale (ventouse) ou manuelle 
(version-grande extraction) en cas de presentation non 
engagee. La meconnaissance de ces manoeuvres com- 
mande la cesarienne sur J2. 

Delivrance 

Les hemorragies de la delivrance sont plus a craindre 
du fait d’une plus large surface d’insertion placentaire et 
surtout de l’inertie frequente propre aux gros uterus. II 
faut pratiquer systematiquement une delivrance dirigee, 
et une revision uterine s’il existe le moindre doute sur l’in- 
tegrite placentaire. 11 est indispensable de maintenir long- 
temps la perfusion ocytocique et la surveillance en salle de 
travail. 
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DKE1 Accrochage des mentons. 


Dystocie gemellaire 
Accrochage des foetus 

Des accrochages sommet-sommet, siege-siege ou som- 
met-transverse ont ete rapportes, mais ils sont rares et de 
peu de consequence, car la dystocie, entierement in utero , >, 
est evoquee sur F absence de progression et resolue par 
cesarienne (fig. 2 a 4). 

L’accrochage par les mentons (fig. 5 et 6) est la dystocie 
gemellaire la plus frequente (7 sur 10) et la plus dangereuse, 
car le diagnostic n est fait que lors de f expulsion partielle de Jl, 
mais elle est tres rare : 1 gemellaire sur 1 000 (1 pour 90000 
accouchements), la mortalite foetale est elevee (40°/o). 42 

II faut y songer de principe quand J 1 est en siege et J2 
en sommet et surtout s’il s’agit d’une grossesse mono- 
amniotique, a fortiori si en cours d’expulsion la presenta- 
tion est bloquee dans le pelvis. 

« Monstres doubles » 

C’est une situation exceptionnelle (1 pour 50 000) 
secondaire a une division tres tardive du disque germina- 
tif avec differentes varietes : craniopages, thoracopages, 
ischiopages, xyphopages. . . Le diagnostic doit etre pose 
tot par l’echographie et il conduit a une interruption the- 
rapeutique de grossesse. En cas de decouverte en fin de 
grossesse, c’est l’interet de la mere qui est pris en conside- 
ration, avec realisation d’une cesarienne. 

Emmelement des cordons 

II ne conceme que les grossesses monoamniotiques. La 
mortalite foetale est importante. 43 Une surveillance tres 



IMlill Manoeuvre de Kimball-Rand. 

Cette manoeuvre (forceps sur la fete de J2 pour essayer 
de sortir le deuxieme jumeau sous le premier) n'est possible 
qu'en cas de petit volume des foetus. 


POUR LA PRATIQUE 


Personnel suffisant en salle de naissance. 

)• Echographe disponible a tous les moments de I'accouchement 
par voie basse. 

)• Declenchement possible entre 38 et 39 SA (terme optimal). 

)• Indications larges de cesarienne, surtout si le premier jumeau 
est en presentation du siege ou en cas de prematurite. 

Faire la version par manoeuvre interne et la grande extraction 
a membranes intactes. 

)• Une delivrance dirigee est indiquee du fait de la distension 
uterine. 


attentive avec etude des circulations ombilicales en dop- 
pler couleur permettrait d’en reduire la frequence. Dans 
une revue recente des publications, sur 88 cas la mortalite 
a ainsi ete reduite a 12 °/o. 44 

CONCLUSION 


La mortalite gemellaire diminue et l’etat de J2 ne se juge 
plus en augmentation de la mortalite par rapport a Jl mais 
seulement sur l’augmentation de morbidite. Cela est du 
aux progres de la surveillance prenatale et perpartum, a 
un recours plus large a la cesarienne et surtout a une 
meilleure prise en charge de la voie basse par une equipe 
multidisciplinaire. ■ 
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SUMMARY Twin delivery 

The number of twin pregnancies is still increasing. This should not be assessed only as therapeutic success but also as complex obstetrical challenges. 
The main difficulties encountered are dystocic presentations, dystocic labours, and cord prolapses. Specific multiple pregnancy dystocias as chin-to-chin 
interlocking twins and conjoined twins are very rare. Twin delivery is substantially worse when compared with singleton delivery, with increased 
morbidity and mortality principally involving the second twin. Labour induction is possible, and should be indicated between the 38th and 39th weeks of 
gestation. Caesarean section should be done easily, especially in case of prematurity or in case of breech presentation for the first twin. Excepting these 
cases and the usual caesarean section indications, there is no demonstrated superiority of the caesarean section delivery compared to the vaginal 
delivery. When needed, internal version and/or breech extraction should be done with intact membranes. Active management of the third stage is 
necessary, due to uterine surdistension easily leading to uterine atonia. 

Rev Prat 2006 ; 56 : 2249-54 


RE Accouchement des grossesses gemellaires 

Le nombre des grossesses gemellaires est en augmentation. Ces grossesses ne doivent pas etre considerees comme des succes therapeutigues, car 
elles posent des problemes complexes a I'obstetricien. Les principales anomalies de ces accouchements sont les presentations dystocigues, la dystocie 
dynamigue, la procidence du cordon. Les dystocies exclusivement gemellaires gue sont I'accrochage des foetus et les monstres doubles sont 
exceptionnelles. On constate par rapport a I'accouchement des grossesses simples une augmentation de la mortalite et de la morbidite gui frappe 
surtout le deuxieme jumeau. Le declenchement de I'accouchement est possible voire souhaitable entre la 38 e et la 39 e semaine d'amenorrhee. Les 
indications de cesarienne doivent etre larges, surtout si le premier jumeau est en presentation du siege ou s'il existe une prematurite. Actuellement, en 
dehors de ces cas et des indications habituelles de cesarienne, il n'a pas ete constate de superiority nette de la cesarienne sur la voie basse. II est 
recommande, guand elles sont indiguees, de faire la version par manoeuvre interne et la grande extraction a membranes intactes. Une delivrance dirigee 
est indiquee du fait de la distension uterine. 


Les auteurs nont pas transmis de declaration de conflits d’interets. 
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